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R E S U M O
Introdução: A mortalidade e morbilidade do
enfarte agudo do miocárdio (EAM) de
localização inferior são determinados, entre
outros factores, pela artéria responsável pelo
enfarte (ARE). Têm sido propostos diversos
critérios electrocardiográficos para
identificar a coronária direita (CD) e a
circunflexa como ARE. Recentemente, foi
proposto um novo critério para identificação
da circunflexa (infradesnivelamento do
segmento ST em aVR). Foi objectivo deste
trabalho avaliar os critérios
electrocardiográficos clássicos e o novo
critério (aVR) na discriminação da ARE em
doentes com EAM inferior.
Métodos: Foram incluídos os doentes com
EAM inferior submetidos a angioplastia
primária, sendo avaliado o ECG na admissão
na sala de hemodinâmica. Foram excluídos
os doentes com antecedentes de enfarte e
com perturbações da condução
intraventricular. A artéria com a lesão mais
grave foi considerada a ARE. Foram
avaliados os seguintes critérios
electrocardiográficos: Infradesnivelamento do
segmento ST (Infra ST) em DI,
supradesnivelamento do ST (Supra ST) em
V1 e V2, Supra ST em DIII > DII, relação
Infra ST V3/Supra ST DIII > 1,2 (critérios
«clássicos») e Infra ST em aVR. Os
desnivelamentos do segmento ST foram
medidos 0,06 s após o ponto J.
Resultados: Foram incluídos 53 doentes
(idade média 59.1 ± 13.9 anos, 38 homens).
A CD foi a ARE em 38 doentes e a
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A B S T R A C T
Electrocardiographic identification of
the infarct-related artery in acute
inferior myocardial infarction
Introduction: Mortality and morbidity from
acute inferior myocardial infarction (MI) are
determined, among other factors, by the
infarct-related artery (IRA). Several
electrocardiographic (ECG) criteria have
been proposed to differentiate between the
right coronary artery (RCA) and the left
circumflex coronary artery (LCx) as the IRA
in inferior MI. Recently, a new criterion has
been proposed (ST segment depression in
lead aVR). It was our objective to evaluate
the old and the new ECG criteria in
identifying the IRA in patients with inferior
MI.
Methods: Patients with inferior MI treated by
primary angioplasty were included, following
evaluation of the admission ECG. Patients
with a previous history of Q-wave myocardial
infarction and complete bundle branch block
were excluded. The artery with the most
severe lesion was considered the IRA. The
following ECG criteria were assessed: ST
depression in lead DI; ST depression in
leads V1 and V2, ST elevation in lead DIII
> DII, ST depression in V3/ST elevation in
DIII ratio > 1.2 (classical criteria) and ST
depression in lead aVR. ST-segment
elevation or depression was measured 0.06
sec after the J point.
Results: 53 patients were included (mean age
59.113.9 years, 38 males). The RCA was the
IRA in 38 patients and the LCx in 15.
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INTRODUÇÃO
Oprognóstico dos doentes com enfarte agudodo miocárdio de localização inferior é de-
terminado, entre outras factores, pela artéria
coronária relacionada com o enfarte. Os doen-
tes com oclusão da coronária direita apresen-
tam pior prognóstico do que os doentes com
oclusão da artéria circunflexa (1, 2), particular-
mente pelo risco de extensão do enfarte ao
ventrículo direito, com consequente aumento
da incidência de choque cardiogénico, arrit-
mias e mortalidade (3). A identificação precoce
da artéria relacionada com o enfarte em doen-
tes com enfarte inferior pode influenciar a es-
tratégia de reperfusão e o electrocardiograma
continua a desempenhar um papel essencial
neste campo (4).
Existem diversos critérios electrocardiográ-
ficos propostos para a identificação da coroná-
ria direita ou da circunflexa como artéria rela-
cionada com o enfarte. Recentemente, Nair e
colegas (5), propuseram um novo critério electro-
cardiográfico – infradesnivelamento do seg-
mento ST na derivação aVR – como sugestivo
de envolvimento da artéria circunflexa. O tra-
balho destes autores, no entanto, inclui um nú-
mero relativamente reduzido de doentes (30,
dos quais apenas cinco com oclusão da circun-
flexa). Foi objectivo do nosso trabalho avaliar o
valor diagnóstico deste novo critério electro-964
INTRODUCTION
The prognosis of patients with acute inferiormyocardial infarction is determined, among
other factors, by the infarct-related artery. Pa-
tients with occlusion of the right coronary artery
have a worse prognosis that those with occlu-
sion of the circumflex artery (1, 2), particularly 
in terms of the risk of the infarction extending
to the right ventricle, leading to increased 
incidence of cardiogenic shock, arrhythmias
and mortality (3). Early identification of the 
infarct-related artery in patients with infe-
rior infarction may influence the reperfusion
strategy, and electrocardiography continues to
play a fundamental role in determining this
strategy (4).
Several electrocardiographic (ECG) criteria
have been put forward to differentiate between
the right coronary and circumflex arteries as
the culprit artery. Recently, Nair et al. (5) propo-
sed a new ECG criterion – ST-segment depres-
sion in lead aVR – as suggestive of circumflex
involvement. These authors’ study, however, in-
cluded a relatively small number of patients
(30, of whom only 5 had occlusion of the cir-
cumflex). Our objective was to evaluate the
diagnostic value of this new ECG criterion, as
well as to revalidate the classical criteria, in a
population of patients with acute myocardial
infarction treated by primary angioplasty.
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Circunflexa em 15. Os dois grupos não
apresentavam diferenças em termos de
idade, sexo, número de vasos doentes, fluxo
TIMI inicial e tempo dor-balão. Os critérios
«Infra ST em D1», «Supra ST DIII > DII»,
«relação Infra ST V3/Supra ST DIII > 1,2» e
«Infra ST V1 e V2» discriminaram a artéria
relacionada com o enfarte. O novo critério
«Infra ST aVR» identificou a ARE num
número reduzido de casos (sensibilidade
33%, especificidade 71 %), sem significado
estatístico.
Conclusões: Os quatro critérios «clássicos»
ajudaram a descriminar a ARE em doentes
com EAM inferior, mas o mesmo não se
verificou para o novo critério recentemente
proposto (infra ST em aVR).
Baseline characteristics (age, gender, TIMI
flow, Killip class, and pain-to-balloon time)
were similar in both groups. All the classical
criteria were able to identify the IRA. The
new criterion – ST depression in lead aVR –
identified the IRA in a small number of
patients (sensitivity 33 %, specificity 71 %,
p = NS). 
Conclusions: The 4 classical criteria were
useful in identifying the IRA in patients with
inferior MI. ST depression in lead aVR (a
recently proposed new criterion), on the
other hand, showed limited utility in
differentiating between RCA and LCx.
cardiográfico, bem como revalidar os critérios
«clássicos» na nossa população de doentes
com enfarte agudo do miocárdio submetidos a
angioplastia primária.
MATERIAL E MÉTODOS
Avaliámos retrospectivamente todos os doen-
tes com enfarte agudo do miocárdio de loca-
lização inferior submetidos a angioplastia pri-
mária entre 1997 e 2002 (período em que, por
ausência de recursos humanos no Laboratório
de Hemodinâmica do nosso Hospital, apenas
uma parte dos doentes com enfarte agudo do
miocárdio foi tratado com angioplastia primá-
ria). Foram excluídos da análise os doentes
com antecedentes de enfarte ou revasculariza-
ção prévios (aspectos que poderiam reduzir a
especificidade do electrocardiograma na iden-
tificação da artéria relacionada com o enfar-
te) (4), bem como os doentes com perturbações
da condução interventricular (bloqueio com-
pleto de ramo). O diagnóstico de enfarte agudo
do miocárdio foi estabelecido de acordo com as
recomendações internacionais (6) (elevação e
queda típicas dos marcadores de necrose mio-
cárdica, acompanhada de sintomas isquémicos
e alterações electrocardiográficas típicas).
Foi utilizado o primeiro ECG realizado na
admissão na Sala de Hemodinâmica. O seg-
mento ST foi analisado nas 12 derivações e a
presença de elevação ou depressão foi avaliada
60 milisegundos após o ponto J. O segmento
TP do ECG foi considerado como a linha isoe-
léctrica.
As coronariografias foram revistas por dois
observadores. A artéria com a lesão mais grave
foi considerada como a artéria relacionada com
o enfarte, sendo excluídos da análise os doen-
tes com oclusão de ambas as artérias (coroná-
ria direita e circunflexa). 
Foram analisados os critérios «clássicos»
de identificação da artéria relacionada com o
enfarte (segmento ST nas derivações DI e aVL,
relação entre a elevação do segmento ST nas
derivações DII e DIII, relação entre a depres-
são do ST na derivação V3 e a elevação do
segmento ST na derivação DIII, segmento ST
nas derivações V1 e V2) e o novo critério elec-
trocardiográfico proposto para identificação da
circunflexa (depressão do segmento ST na de-
rivação aVR).
As diferenças entre variáveis categóricas
foram avaliadas através do Teste de Qui-Qua-
drado. As diferenças entre variáveis contínuas 965
METHODS
We retrospectively assessed all patients
with acute inferior myocardial infarction trea-
ted by primary angioplasty between 1997 and
2002 (a period during which, due to a shortage
of staff in the Hemodynamic Laboratory of our
hospital, not all patients with acute myocardial
infarction were treated by primary angioplasty).
Patients with a previous history of Q-wave
myocardial infarction or revascularization were
excluded, since this may reduce the specificity
of the electrocardiogram in identifying the 
infarct-related artery (4), as were those with inter-
ventricular conduction disturbances (complete
bundle branch block). The diagnosis of acute
myocardial infarction was established in accor-
dance with international guidelines (6) (typical
rises and falls in myocardial necrosis markers,
accompanied by symptoms of ischemia and
typical ECG alterations).
Our assessment was based on the patients’
first ECG on admission to the Hemodynamic
Laboratory. The ST segment was analyzed in
all 12 leads and elevation or depression was
measured 60 milliseconds after the J point.
The TP segment of the ECG was taken as the
isoelectric line.
The coronary angiograms were reviewed by
two observers. The artery with the most severe
lesion was considered the infarct-related ar-
tery, patients with occlusion of both the right
coronary and circumflex arteries being exclu-
ded from the analysis.
We analyzed the classical criteria used to
identify the infarct-related artery (ST segment
in leads DI and aVL, ratio between ST eleva-
tion in leads DII and DIII, ratio between ST
depression in lead V3 and ST elevation in lead
DIII, and ST segment in leads V1 and V2), to-
gether with the new ECG criterion proposed
for identification of the circumflex (ST-segment
depression in lead aVR).
Differences between categorical variables
were analyzed using the chi-square test, and
those between continuous variables by the Stu-
dent’s t test for independent samples. 
RESULTS
Between 1997 and 2002, 60 patients with
acute inferior myocardial infarction underwent
primary angioplasty. Of these, 6 were excluded
for previous history of myocardial infarction or
revascularization and one patient was excluded
for complete right bundle branch block. No pa-
foram avaliadas pelo Teste de T para amostras
independentes. 
RESULTADOS
Entre 1997 e 2002, 60 doentes com enfarte
agudo do miocárdio inferior foram submetidos
a angioplastia primária. Destes, seis doentes
foram excluídos por apresentarem antecedentes
de enfarte do miocárdio ou revascularização
prévias e um doente foi excluído por apresen-
tar bloqueio completo do ramo direito do feixe
de His. Nenhum doente apresentava oclusão
de ambas as artérias. A população analisada
incluiu portanto 53 doentes, com idade média
de 59,13 ± 13,9 anos, sendo 38 (71,7 %) do
sexo masculino.
A coronária direita foi a artéria relacionada
com o enfarte em 38 (71,7 %) doentes e a cir-
cunflexa em 15 (28,3 %) doentes. Os dois gru-
pos não apresentavam diferenças significativas
nas suas características basais (Quadro I).
A prevalência de cada um dos critérios
electrocardiográficos analisados é apresentada
no Quadro II. A presença de depressão do seg-
mento ST em DI e/ou aVL e a presença de ele-
vação do segmento ST em DIII superior à ele-
vação do segmento ST em DII foram mais
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tient had occlusion of both arteries. The popu-
lation analyzed thus included 53 patients, with
a mean age of 59.1 ± 13.9 years, of whom 38
(71.7 %) were male.
The right coronary was the infarct-related
artery in 38 (71.7 %) patients and the circum-
flex in 15 (28.3 %). There were no significant
differences in the baseline characteristics of
the two groups (Table I).
The prevalence of each of the ECG criteria
studied is presented in Table II. ST-segment
depression in DI and/or aVL and greater ST-
segment elevation in DIII than in DII were
more frequent in patients with right coronary
occlusion. A ratio between ST-segment depres-
sion in V3 and ST-segment elevation in DIII of
more than 1.2, and the presence of ST-segment
depression in V1 and V2 and in aVR were
more common in patients with circumflex oc-
clusion.
However, analysis of the sensitivity, specifi-
city, predictive value and statistical signifi-
cance of these criteria revealed that all the
classical criteria were useful in identifying the
infarct-related artery, but ST depression in
aVR showed limited utility (Table III).
Figs. 1 and 2 present two examples of typi-
cal electrocardiographic alterations suggestive
Quadro I
Características basais dos doentes 
com enfarte inferior em função da artéria
relacionada com o enfarte
Coronária Circunflexa Valor 
direita de P
Número de Doentes (%) 38 (71,7) 15 (28,3)
Idade Média (anos ± DP) 57,4 ± 13,3 60,7 ± 15,8 ns
Sexo 
Masculino (%) 26 (68,4) 12 (80,0) ns
Feminino (%) 12 (31,6) 3 (20,0) ns
Tempo Dor-Balão (min ± DP) 274 ± 1212 60 ± 114 ns
Doença de 2-3 Vasos (%) 21 (55,2) 7 (46,7) ns
Fluxo TIMI inicial 0 ou 1 (%) 33 (86,8) 10 (66,7) ns 
DP: Desvio padrão; Min: minutos.
Table I
Baseline characteristics of patients 




Number of patients (%) 38 (71.7) 15 (28.3)
Mean age (years ± SD) 57.4 ± 13.3 60.7 ± 15.8 NS
Gender 
Male (%) 26 (68.4) 12 (80.0) NS
Female(%) 12 (31.6) 3 (20.0) NS
Pain-to-balloon time (min ± SD) 274 ± 121 260 ± 114 NS
2-3 vessel disease (%) 21 (55.2) 7 (46.7) NS
Initial TIMI flow 0 or 1 (%) 33 (86.8) 10 (66.7) NS
SD: Standard deviation; min: minutes.
Quadro II
Alterações electrocardiográficas em função 
da artéria relacionada com o enfarte
Artéria Relacionada com o Enfarte
Critério Electrocardiográfico Coronária Direita Circunflexa
(n = 38) (n = 15)
Depressão do ST em DI e/ou aVL 29 (76,3 %) 5 (33,3 %)
Elevação ST em DIII > DII 34 (89,5 %) 9 (60,0 %)
Depressão ST em V1 e V 25 (13,2 %) 9 (60,0 %)
Relação depressão ST em 
V /elevação STem DIII > 1,2 1 (2,6 %) 6 (40,0 %)
Depressão ST em aVR 11 (28,9 %) 5 (33,3 %)
Table II
Electrocardiographic alterations according 
to infarct-related artery
Infarct-related artery
Electrocardiographic criteria Right coronary Circumflex
(n = 38) (n = 15)
ST depression in DI and/or aVL 29 (76.3 %) 5 (33.3 %)
ST elevation in DIII > DII 34 (89.5 %) 9 (60.0 %)
ST depression in V1 and V 25 (13.2 %) 9 (60.0 %)
DT depression in V3/ST elevation 
or DIII ratio > 1.2 1 (2.6 %) 6 (40.0 %)
ST depression in aVR 11 (28.9 %) 5 (33.3 %)
frequentes nos doentes com oclusão da coroná-
ria direita. A presença de uma relação entre a
depressão do segmento ST em V3 e a elevação
do segmento ST em DIII superior a 1,2, de de-
pressão do segmento ST em V1 e V2 e de pre-
sença de depressão do segmento ST em aVR
foram mais frequentes nos doentes com oclu-
são da circunflexa. 
No entanto, a análise da sensibilidade, es-
pecificidade, valores predictores e significado
estatístico destes critérios, revelou que todos 967
of occlusion of the right coronary and circum-
flex respectively.
DISCUSSION
Lead aVR was long considered a minor
lead, but has been re-evaluated in recent 
years, following confirmation of its usefulness in
identifying patients with obstruction of the left
main (7) and of the proximal anterior descending
coronary arteries (8), as well as those with unsta-
Quadro III
Utilidade dos critérios electrocardiográficos na identificação da artéria relacionada com o enfarte
Artéria Critério Sens Esp VPP VPN P
C ¬ DST em DI e/ou aVL 76 % 67 % 85 % 53 % 0,005
⁄ ST em DIII > DII 89 % 40 % 79 % 60 % 0,02
Circ Relação ¬ ST em V3 / ⁄ ST em DIII > 1,2 40 % 97 % 86 % 80 % 0,001
¬ ST em V1 e V2 60 % 87 % 64 % 85 % 0,001
¬ ST em aVR 33 % 71 % 31 % 73 % 0,5
CD: Coronária Direita; Circ: circunflexa; ¬: depressão do segmento ST; ⁄: elevação do segmento ST; Sens: sensibilidade; Esp: especificidade; VPP: valor
predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo.
Table III
Usefulness of electrocardiographic criteria in identifying the infarct-related artery
Artery Criterion Sens Spec PPV BPV P
RCA ¬ ST in DI and/or aVL 76 % 67 % 85 % 53 % 0.005
⁄ ST in DIII > DII 89 % 40 % 79 % 60 % 0.02
Cx ¬ ST in V3 / ⁄ ST in DIII ratio > 1.2 40 % 97 % 86 % 80 % 0.001
¬ ST in V1 and V2 60 % 87 % 64 % 85 % 0.001
¬ ST in aVR 33 % 71 % 31 % 73 % 0.5
RCA: right coronary artery; Cx: circumflex; ¬: ST-segment depression; ⁄: ST-segment elevation; Sens: sensitivity; Spec: specificity; PPV: positive predic-
tive value; NPV: negative predictive value.
Fig. 1 ECG sugestivo de enfarte agudo do miocárdio inferior por oclusão da coronária direita (a elevação do segmento ST em DIII é
superior à de DII, observa-se depressão do segmento ST em DI e aVL, a relação entre  a depressão do segmento ST em V3 e a eleva-
ção em DIII é inferior a 1,2 e não existe depressão do segmento ST em V1 e V2).
Fig. 1 ECG suggestive of acute inferior myocardial infarction due to occlusion of right coronary artery (ST-segment elevation in DIII is
greater than in DII, ST-segment depression in DI and aVL, ratio between ST-segment depression in V3 and elevation in DIII is less
than 1.2, and no ST-segment depression in V1 and V2).
os critérios clássicos eram úteis na identifica-
ção da artéria relacionada com o enfarte, mas o
mesmo não se verificava para o novo critério
«depressão do ST em aVR» (Quadro III).
Nas Figs. 1 e 2, são apresentados dois ca-
sos típicos de alterações electrocardiográficas
sugestivas, respectivamente, de oclusão da co-
ronária direita e da circunflexa.
DISCUSSÃO
A derivação aVR, durante muito tempo
considerada uma derivação «menor», tem
vindo a ser reabilitada nos últimos anos, com a
confirmação da sua utilidade na identificação
dos doentes com oclusão do tronco comum (7) e
da descendente anterior proximal (8), identifica-
ção de doentes com angina instável e doença
multivaso (9) e mesmo diagnóstico de embolia
pulmonar com sobrecarga do ventrículo direi-
to (10). O trabalho publicado por Nair e colegas
foi o primeiro que testou a sua utilidade na
identificação da artéria relacionada com o en-
farte em doentes com enfarte agudo do miocár-
dio inferior, sugerindo que a presença de de-
pressão do segmento ST na derivação aVR
poderia ser um critério sugestivo de oclusão da
circunflexa. Este trabalho, no entanto, apresen-
tava um número muito reduzido de doentes,
particularmente no grupo com oclusão da cir-
cunflexa (apenas cinco). Tornava-se, portanto,
necessário testar a validade deste critério
numa população de maiores dimensões.
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ble angina and multivessel disease (9) and even
in the diagnosis of pulmonary embolism with
right ventricular overload (10). The study by Nair
et al. was the first to test its usefulness in
identifying the infarct-related artery in patients
with acute inferior myocardial infarction, sug-
gesting that ST-segment depression in lead
aVR could be a criterion suggestive of occlu-
sion of the circumflex. The study, however, in-
cluded only a small number of patients, parti-
cularly in the group with circumflex occlusion
(only 5). It was thus necessary to test the vali-
dity of this criterion in a larger population.
Our series consisted of 53 patients, of
whom 15 had occlusion of the circumflex ar-
tery (three times the number in the previous
study). The proportion of patients with right
coronary occlusion (71.7 %) compared to those
with circumflex occlusion (28.3 %) was similar
to that described in the literature (4).
The distribution of the right coronary is
slightly to the right in the frontal plane, while
the circumflex artery is slightly to the left in
the same plane. Consequently, in infarctions
caused by right coronary occlusion, the ST-seg-
ment vector is directed towards the right (lead
III), which explains why ST-segment elevation
is greater in DIII than in DII in such cases (11).
By contrast, in the case of infarctions caused
by circumflex occlusion, the ST-segment vector
is directed towards the left (lead II) and ST
elevation in lead DII is greater than in DIII
and the ST segment in DI and aVL is isoelec-
Fig. 2 ECG sugestivo de enfarte agudo do miocárdio inferior por oclusão da circunflexa (observam-se os critérios contrários aos des-
critos na Figura 1, destacando-se a presença de elevação do segmento ST em DI e de depressão do segmento ST em V1 e V2).
Fig. 2 ECG suggestive of acute inferior myocardial infarction due to occlusion of circumflex artery (criteria are the opposite of those
described in Figure 1, particularly ST-segment elevation in DI and ST-segment depression in V1 and V2).
A população da nossa série inclui 53 doen-
tes, dos quais 15 (um número três vezes supe-
rior ao do trabalho anterior) com oclusão da
circunflexa. Esta relação entre a percentagem
de doentes com oclusão da coronária direita
(71,7 %) e oclusão da circunflexa (28,3 %) é
semelhante à descrita na literatura (4).
A distribuição da coronária direita é ligei-
ramente para a direita no plano frontal, en-
quanto que a distribuição da circunflexa é li-
geiramente para a esquerda no mesmo plano.
Consequentemente, nos enfartes causados pela
oclusão da coronária direita, o vector do seg-
mento ST dirige-se para a direita (derivação
III), o que explica que, nestes casos, a eleva-
ção do segmento ST seja maior em DIII, do
que em DII (11). Pelo contrário, nos enfartes
causados por oclusão da circunflexa, o vector
do segmento ST dirige-se para a esquerda (de-
rivação II) e, nesses casos, a elevação do ST
na derivação DII é superior à de DIII e o seg-
mento ST em DI e aVL é isoeléctrico ou ele-
vado (12, 13). A depressão do segmento ST em V1
e V2, indicando lesão posterior, é também su-
gestiva de oclusão da circunflexa, embora
possa também surgir no contexto de oclusão de
uma coronária direita hiperdominante (14). Os
critérios «clássicos», baseados nestas premis-
sas, mostraram-se todos úteis na identificação
da artéria relacionada com o enfarte (Quadro
III). As sensibilidades e especificidades destes
critérios, no entanto, foram ligeiramente infe-
riores às publicadas noutras séries (4, 5, 16). A ele-
vada prevalência na nossa série de doentes
com doença multivaso poderá, em parte, expli-
car esta diferença, uma vez que este é um as-
pecto que reconhecidamente pode reduzir a
acuidade diagnóstica do ECG (4).
Por outro lado, a corrente de lesão nos ca-
sos de oclusão da coronária direita é mais ou
menos perpendicular ao eixo de aVR, en-
quanto que a corrente de lesão resultante da
oclusão da circunflexa tem um vector médio
que faz um ângulo obtuso com o eixo de aVR.
É esta a explicação proposta para a eventual
maior prevalência de depressão do segmento
ST em aVR nos doentes com oclusão da cir-
cunflexa. No entanto, nos doentes analisados, a
prevalência deste critério foi muito baixa em
ambos os grupos (Quadro III). Apesar de ligei-
ramente superior nos doentes com oclusão da
circunflexa (33,3 %), quando comparados com
os doentes com oclusão da coronária direita
(28,9 %), a presença de depressão do segmento
ST em aVR apresentou uma sensibilidade re- 969
tric or elevated (12, 13). ST-segment depression in
V1 and V2, indicating a posterior lesion, is
also suggestive of circumflex occlusion, al-
though it can also occur in occlusion of a 
dominant right coronary artery 14. Based on this
reasoning, the classical criteria were shown to
be useful in identifying the infarct-related ar-
tery (Table III). The sensitivity and specificity
of these criteria were, however, slightly lower
than those reported for other series (4, 5, 16). The
high prevalence in our series of patients with
multivessel disease may partly explain this dif-
ference, since this is known to reduce the
diagnostic accuracy of the ECG (4).
At the same time, the current of injury in
the case of right coronary occlusion is more or
less perpendicular to the aVR axis, while that
resulting from circumflex occlusion has a mean
vector at an obtuse angle to the aVR axis. This
is the explanation put forward for the greater
prevalence of ST-segment depression in aVR
in patients with circumflex occlusion. How-
ever, in the patients studied, the prevalence of
this criterion was very low in both groups (Ta-
ble III). Although slightly higher in patients
with circumflex occlusion (33.3 %) compared
to those with right coronary occlusion (28.9 %),
ST-segment depression in aVR presented low
sensitivity (33 %) and no more than reasonable
specificity (71 %), the difference between the
two groups not reaching statistical significance
(p = 0.5). These results thus do not confirm the
observations of Nair et al. in a smaller popula-
tion than ours. 
Our study also has certain limitations, the
main one being the lack of information with re-
gard to the right precordial leads (particularly
V4R), whose value in identifying inferior in-
farction caused by right coronary occlusion has
been established (16). This criterion is the most
sensitive for diagnosing extension of the infarc-
tion to the right ventricle, which is always cau-
sed by proximal occlusion of the right coro-
nary. However, it is rarely present in the first
12 hours following the infarction (16) and would
therefore be of little use in this population 
treated by primary angioplasty (and thus observ-
ed within 12 hours of onset of symptoms). The
retrospective nature of the study is also a limita-
tion, but this too seems of little significance
since the data analyzed (infarct-related artery
and electrocardiographic alterations on admis-
sion to the Hemodynamic Laboratory) are not
susceptible to error from not being recorded
prospectively. Finally, although the number of
duzida (33 %) e uma especificidade apenas ra-
zoável (71 %), não sendo a diferença entre os
dois grupos estatisticamente significativa
(p = 0,5). Estes resultados não confirmam, as-
sim, as observações de Nair e colegas, numa
população numericamente inferior à nossa. 
O nosso trabalho apresenta também algu-
mas limitações, de que destacamos a ausência
de informação relativa às derivações precor-
diais direitas (nomeadamente V4R), cujo valor
na identificação do enfarte inferior causado por
oclusão da coronária direita foi estabelecido (16).
Este critério é o mais sensível para o diag-
nóstico de extensão do enfarte ao ventrículo di-
reito, que é sempre determinada por uma oclu-
são proximal da coronária direita. No entanto,
raramente está presente antes das primeiras 12
horas de evolução do enfarte (16) e, como tal,
nesta população submetida a angioplastia pri-
mária (e, portanto, observada sempre com me-
nos de 12 horas de evolução das queixas), se-
ria pouco útil. O carácter retrospectivo desta
análise constitui também uma limitação, que
nos parece também pouco significativa, uma
vez que os dados analisados (artéria relacio-
nada com o enfarte e alterações electrocardio-
gráficas na admissão na sala de hemodinâ-
mica) não são susceptíveis de erro por não
terem sido registados prospectivamente. Por
fim, apesar do número de doentes incluídos no
nosso trabalho ser superior ao do trabalho an-
terior (particularmente no que respeita aos 
doentes com oclusão da circunflexa), trata-se
ainda de uma amostra pequena. 
CONCLUSÃO
Os critérios electrocardiográficos «clássi-
cos» foram úteis na identificação da artéria re-
lacionada com o enfarte em doentes com en-
farte agudo do miocárdio submetidos a
angioplastia primária. Pelo contrário, o novo
critério recentemente proposto – depressão do
segmento ST em aVR – não se mostrou útil na
identificação da artéria circunflexa. A dispari-
dade entre estes resultados e os apresentados
anteriormente deverá ser esclarecida num es-
tudo envolvendo um maior número de doentes.
970
patients included in our study was greater than
in the previous study (particularly in terms of
the number of patients with circumflex occlu-
sion), it is still a small sample. 
CONCLUSION
The classical electrocardiographic criteria
were useful in identifying the infarct-related
artery in patients with acute myocardial infarc-
tion treated by primary angioplasty. By con-
trast, the recently proposed new criterion – ST
segment depression in aVR – was not shown to
be useful in identifying the circumflex artery.
The disagreement between these results and
those reported elsewhere should be clarified in
a study involving a larger number of patients.
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